SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

erikide APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
IEE_*_‘_"L‘“_E"_*"_‘E‘E FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2014.09-16
Cenira Criente ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ Y

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52.460.063
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2766 2025 ¢ FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9,794,400 [INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 17.206.980 | cppTiFiCAR: §  2.804.760
N° DE INFORME: 5 I N* CRP: TO8R t N°CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS S MESES Y 28 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: I NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: : DIFICACION ADICIONES ] PRORROGAS !
4 i CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 7.412.580 |CDP DE LA ADICION: 1265 ADICION: 13762 PRORROGADO: |POS (2) MESES
i . CRF DE LA TIEMTI'D
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
| . ; CRF DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 P e CRP DELA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . Ny CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; ; 2 : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. " CRF DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. : . CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
[1L. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHIA DE LA POLIZA [ DDAMMWAAAA [ FECHA DE APROBACION: NA
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
" (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas d el mes)
1 |Se prestd el senvicio de conformidad con la asignacidn de actividades acordadas con el supcmsot del contrato. {252 Horas para el mes de Mayo 2025
7 Se Realizo las actiidades propias del cuidado de enfe ia cumpliendo los p los i I iniend i inseguras en la pr ion de servicios de salud. ( recibo y
trega de turno, actividades de :nferm:na ¥ dcmns actividades que se dcm:n del proceso de enl'ermena
3 |Se Notifi de i di las o ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y ¢n ¢l sistema de reporte.
4 |inf ala a jefe del servicio y al mcdlco tratante, sobre los cambios del estado clinico de los paci en forma oportuna y ad 1
5 |Revisar la Historia clinica dc los p It [ iendo su evolucion diaria, i para reahza.r el plan de cuidado de Enf:lrncr:a integral del paciente.
& Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actuahzados los informes disticos definidos por la idad
vigente v todos aquellos registros necesarios para cl li de los procesos de costos y facturacion.
7 _|Cumplir las normas institucionales de bi idad, vigilaneia epidemiologica, pestion ambiental, salud ocupacional y demis politicas Institucionales.
= Responder por los inventarios, realizar control, conservacién y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos, al igual que ¢l cuidado de la infraestructura del servicio y/o arca
donde se encuentre desarrollando las actividades.
o fecer tralo con calidez y cahdad al paciente y Ia familia, dando una atencion humanizada conservando el respeto por [a dignidad humana segin politica mstitucional de
11::m1m?1cmn
i la reserva y confid hdad de Ta won climca y personal de Jos pacientes, dando cumpl a la resol 1993 y al manual de manejo de hustoria clinica
establecido por la institugion
i Realizar asesorias pretest b prucbas rapidas en los diferentes senvicios intramurales y extramurales segin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica,
planillas e informes Jo que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar bisqueda activa de poblacién clave, realizando todo el p correspondi para el diag
13 |Se Porto el camet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.
id Se solieta, Alista, entrega, dia y retorna hmpieza y desinfeccion del instr | segin el area que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
mstitucional
i Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaci realizadas por la enfe a coordinadora, lo cual incluye apoyo e instr ion de p dimi
menores en Itorio, traslado y entrega de muestras de patologia.
% Se recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las histonias elinicas de ingencia, formatos de imi informado al archivo de gestion d I, realizado ¢l registro en
el formato correspondi
17 |Apoya actividades lclacmnadas con el proceso de acreditacion y h‘\bn[rtamon de la Subred Integrada de Scrvicios de Salud Centro oriente ES.E.
18 |Se realizo limpienza recuerente entre y fines de desinfe inal para limpio y ordenada la unidad del p
19 |Ejecuto los p dimi ¥ cuidados a los paci que requi mancjo en ¢l programa de clinica de heridas.
20 |Velar por el cuidado y aprovechamiento de los suministros y exi: ias de i y medi de los tes del servicio.
21 |Se realizo la revision diaria del i io correspondi al area.
22 |Dik iar en forma ad 1a cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro ¥ lectura a diario de termo hidrometria del servicio.
23 |Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la progr 1on de actividades.
24 |Se realizo la partipacion en las reuni y capacitaci programad







Se Realiza cumplimi segin lo carro pare, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el regisiro de
gun p P U B

25 temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio 4 J
V. INFO RM!\CE’N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 1071839377 (OPERADOR: | , SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FEGIA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR ¥ 12/05/2015 5 178.000
PENSION: COLPENSIONES 12/05/2025 5 117.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 12/0572015 5 34.700
OTRO CCF 12/05/2025 H 18.500

TOTAL PAGADO $ 469,000

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrallé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perlodo de cobro.

2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de las ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menora |
SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue ¢n el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.« Que autorizo las impucstos a que estoy obligado a pagar, por ecasién al seialado contrato,

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaci del

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividad, lizadas en ¢l periodo correspondiente

Lo &Z)\JLY\‘D"“U

LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ
C.C: 52460063
CEL: 3192250780







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

| s SO APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
i e st FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 1014-09-16
B ennrmBe ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ T bl
CORREO ELECTRONICO: LINAMARCELABAUTISTAFERNANDEZ@GMAIL COM TELEFONO: 3192250780
DIRECCION DOMICILIO: KR 9 BIS A 49F 46 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X}

51 tomaré costos ¥ deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente atitulo del impuesto sobre larenta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto finico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el imy o unificado bajo ¢l Rép Simple de Tributacién 1O NOCX:)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO , , .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA: 5504588411446955
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. 1 - n - LT o COP: ) .
N' DEL CONTRATO: PS 2766 2025 N°, CDP: 1265 N°. RP: 13762 P RORROGAS : S NTESES Y 26 DIAS
o i FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 INCLUIDO ADICIBNES: 15306920
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR 5 2.504.760
CORRESFONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN /
(LETRASY NLMEROS) DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUATRO MIL SETECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

S %\1‘\“ D‘JTC&

LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ
52460063
3192250780







L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE\ITRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ J APOYO - GESTION DE CONTRATACL VERSION: 2
5 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PaLS‘rAcm\ DESERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

APOYD A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.460.063

T, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE. SERVICIOS.

[PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA IT PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: |DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No, PS 2766 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO S 17206580 | s 2,804,760
ADICIONES: g

. R N CRP N° CDP INICIAL DEL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 il 7088 CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO

|INCLUYENDO PRORROGAS 5 MESESY 28 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: —— OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N°® DE MODIFICACION: N TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): Ne 1

: . COFDELA RF DE LA TIEMFO e
VALOR ADICIONADO s 74123580 [CDF DS 1265 IAD[CION: 13762 O e DOS (2) MESES

- e CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADD ADICION: |ADIC[C|N: PRORROGADO:

, CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALORARICIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:

5 £ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORARICIONADD ADICION: Ig\mcmu: PRORROGADO:

, ’ CDP DELA RP DE LA TIEMTO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

; 2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDPDE LA RP DE LA TIEMPO

YALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

y . CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORABICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

; ) CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

g i CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
YALOR AMCIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:

TiL. FOLIZAS (STAPLICA)

N° DE POLIZA: T XX NOMERE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA I DD/MAUAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE l XX

1V. YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES O PERIODO LABORANG ¥ SE APRUERA PARA El. PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE RZQUISITOS Sl NO
1 El contrato se encuenira debid te legalizado? X
3 LEl i iz que los imp que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucidn de actividades? t
iQue ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el 2
3 X
informe anexo v en ¢l SECOP?
2 Que el contratista da cumplimiento a sus ebligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de x
parafiscales_ tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 &
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenienda en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente

al periodo del  1/05/2025 al 31/05/2025

,\f’

NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS  |Enfermero Cadiga 243 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 75

h'-d.\'lp' CORDOBA MOLANO
Enlace Operativo - Direccion

ios - Enfermeria

/

5

i Marrtn
13

C@Eﬂ
NEEHR
>

y ¢






— —— i e

|
_ [ ]
| iImpie. | : #*
_ 8 _ Fecha croacién reporte: 2025-05-12, 10:51:03 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071839377
_ m Periodo Cotizacién:  abril de 2025 Porlodo Sarviclo:  abril de 2025 Referencia pago (PIN): 8822895492
| e e e T s e e S S S T e s T PR T e MU T P R e O e e N O o i e L R N
— RIS e e e e e
| PAGADO 12/05/2025

I, DATOS DEL APORTANTE

Razén Soclal LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ

Documento (CC52460063 Direccion CRAOBISA#49F 46 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3192250780

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Cludad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal dentificacion

Total Afillados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado | Novedades Penslones Salud Riesgios Cajas Parafiscales Total
| oy |1 | s (Al oY e | o || e || e || e | & | 2o
ce faasa0ny gﬁﬁts_ai 57 0 _ _ _ _ ﬁ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _a_u 2914  COPENSIGNES | 31423500)  § 227800 | EPS008) COMPENSAR EFS $1a1s00| 8 1TR000] 2434 11420500 $30700}iC0F14) CONPENSAR CCF transe| s 4] 30 10 10 3460000
HLTOTALES
Aportes Aparies i idad: Incapacidad SUBTOTAL BN TOTAL
1BC Penalén 18C Salud IBC Rigagos IBC Cajas Aportes Penslén Aportes Salud | Apories Rissgos| Apories Cajas Aportes Sena Aportas ICBF ESAP Min Educsaion Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
a Faver) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 51,423,500/ $ 1,423,500 § 1420500 § 237,800 S 178000 $ M.700 §28.500 50 50| 50 50 50 50 $ 469.000 50 3 465.000

Pagina 1de 1|

{El Poder

Uineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446834 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5149869 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 8945444 - Persira: 606 3402582 - Barranqulila: 805 3618250 - Resto del Pais: 018000 871 871 - |Mds que Ficll, SIMPLEI
de fo SIMPLE!

Antes da tmprimlr, asegurese que sea realmente necesaric. Proteger ¢l medio ambiente estd en nuestras manos.
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